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CAPITULO 25. CAUSAS CIRURGICAS DE DOR ABDOMINAL

25.1 CONTEXTO

Na urgéncia de cirurgia pediatrica as causas
mais frequentes de dor abdominal aguda por fai-
xa etdria sdo: a hérnia inguinal encarcerada e a
invaginacgao intestinal no lactente, e a apendicite
aguda em crianga em idade escolar, incluindo a
adolescéncia.

25.2 DESCRICAO DO TEMA
25.2.1 Apendicite na crianca

A apendicite aguda - inflamacédo aguda do
apéndice ileo-cecal com infiltrado neutrofilico da
camada muscular - é a causa mais comum de
abdémen agudo cirdrgico em criancas de idade
escolar e adolescentes; o pico da incidéncia situa-
-se entre os 10 e 0s 12 anos e ha aumento da
taxa de perfuracao nas criangas mais pequenas.
A taxa de mortalidade é de 0,25%.

A histéria classica inclui infcio com dor pe-
riumbilical difusa acompanhada por anorexia,
nauseas e vomitos seguida por localizacdo da
dor ao quadrante inferior direito do abdémen
apos cerca de seis horas de evolucdo e febre
moderada.

No exame fisico pode haver taquicardia, tem-
peratura corporal ligeiramente elevada - 37,2 a
37,5°C na apendicite aguda nao perfurada, ou
febre (38 a 39°C) na apendicite em vias de per-
furacdo ou perfurada. Pode haver agravamento
da dor quando se pede a crianca para saltar, o
que significa irritacdo peritoneal.

A manobra de Rovsing (hipersensibilida-
de a palpacdo no quadrante inferior direito do
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abddmen despertada pela pressao no quadran-
te inferior esquerdo) e o sinal de Blumberg /
McBurney (hipersensibilidade a palpacdo no
quadrante inferior direito do abddémen com in-
tensificacdo da dor a descompressao) podem ser
positivos. O risco de perfuracdo ocorre com a
duracdo dos sintomas por mais de 36 a 48 horas
e é suspeitada se existir febre alta (38,5°C), se for
palpada massa abdominal ou retal e se existirem
sinais de peritonite localizada ou difusa.

Deve-se fazer o diagnoéstico diferencial com:
adenite mesentérica, GEA, patologia anexial no
sexo feminino (quisto do ovario /torcéo, gravidez
ectopica) e infecao urinaria.

Exames complementares de diagnostico:
ecografia abdominal e pélvica. Eventualmente
poderao realizar-se hemograma (pode existir
ou nao leucocitose com neutrofilia) e proteina
C reativa (pode estar elevada). A tomografia
axial computorizada realiza-se excecionalmente.

Preparacao para a cirurgia: administrar flui-
dos endovenosos e antibioterapia endovenosa
logo que estabelecido o diagnéstico e o consen-
timento informado.

Principais riscos: complicacoes infeciosas e
lesdo iatrogénica de 6rgaos adjacentes.

O tratamento é cirurgico: a apendicectomia
pode ser efetuada por laparotomia ou por lapa-
roscopia. A apendicectomia podera ser diferida
em seis a 12 semanas se existir estabilidade he-
modinamica em apendicite perfurada com massa
abdominal palpavel de longo tempo de duragao
(aproximadamente uma semana); neste caso opta-
-se pelo tratamento conservador (antibioterapia
endovenosa).

Evolucdo pos-operatdria na apendicite aguda
nao perfurada:
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Duracao habitual de internamento: um

a trés dias.

e Uma toma de antibiético endovenoso
(até trés).

e Risco de infecao de ferida cirtrgica ou
de abcesso abdominal pélvico: 1 a 2%.

® Regresso a escola/ atividade escolar: uma
a duas semanas depois.

Evolucdo pos-operatdria na apendicite aguda
perfurada:

e Duracdo habitual de internamento: cinco
dias a uma semana.

e Duracdo da antibioterapia: sete a dez
dias.

e Recuperacdo mais prolongada: duas a
quatro semanas.

e Maior risco de complicacdes infeciosas:
abcesso de parede, intra-abdominal ou
pélvico em 10 a 20% dos casos.

e Jleus prolongado.

e Obstrucao intestinal.

e Obstrucdo das trompas.

Nao esquecer

A apendicite aguda pode surgir em qualquer
idade mas é mais frequente entre os dez e os
doze anos.

As idades mais precoces tém risco acresci-
do de perfuracao apendicular e de aumento de
complicacdes abdominais pos-operatorias.

A dor abdominal persistente com mais de seis
horas de evolucao, especialmente se associada a
outros sinais ou sintomas sugere apendicite aguda.

A clinica pode bastar para o diagnéstico de
apendicite aguda, mas a ecografia abdominal e
pélvica é um precioso auxiliar nos grupos etarios
pediatricos.
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O risco de perfuracdo apendicular aumenta
com a duracao dos sintomas superior a 36-48
horas.

O tratamento primario da apendicite aguda
é cirurgico.

A perfuracdo apendicular aumenta muito o
risco de complicacdes pds-operatorias.

25.2.2 Invaginacao intestinal

A'invaginacao intestinal é uma situacdo em
gue uma ansa intestinal proximal se introduz den-
tro de outra mais distal. E a causa de obstrucdo
intestinal mais frequente no segundo semestre
de vida. Nesta faixa etédria em 90% dos casos é
ileo-colica, sendo na maioria idiopatica. Sessenta
por cento dos doentes tém menos de um ano de
idade, com 40% dos casos ocorrendo entre os
quatro e os dez meses de idade.

O quadro clinico tipico caracteriza-se por
periodos de irritabilidade subita com choro inten-
so e vomito, alternando com periodos de acalmia
e prostracdo. Dejecdes gelatinosas vermelho-
-escuras (aparentando geleia de framboesa) séo
um sinal tardio, significando isquemia intestinal
e inflamacéo mucosa. Ao exame fisico, em 85%
dos casos palpa-se tumoracdo no quadrante su-
perior direito, com fossa iliaca direita vazia. Para
diagnostico e tratamento a ecografia abdominal
é o exame de escolha. Na auséncia de peritonite
o tratamento faz-se por reducdo hidrostatica
ecoguiada. Nas contraindicagdes (peritonite, per-
furacdo intestinal) e no insucesso da reducao
hidrostatica ecoguiada esta indicada a interven-
¢ao cirdrgica que consistird na reducao manual
da invaginacdo e eventual ressecdo intestinal
em caso de necrose. A recidiva da invaginacao
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ocorre em cerca de 5 a 10% de casos, sendo
habitualmente ileo-ileal e surgindo nas primeiras
duas semanas de pdés-operatoério, havendo ne-
cessidade de reintervir cirurgicamente em 75%
destes casos.

Nao esquecer

Um lactente no segundo semestre de vida
gue inicia subitamente choro intenso (grita), flete
as pernas sobre o abdémen e vomita ficando, de
seguida, quieto, e eventualmente apatico, palido
e sonolento evoca o diagnéstico de invaginacao
intestinal e requer investigacdo imagioldgica (eco-
grafia abdominal) adicional com vista ao diagnés-
tico e tratamento.

25.2.3 Volvo do intestino médio
em malrotacao intestinal

O volvo do intestino médio é aqui apre-
sentado principalmente pela extrema gravidade
envolvente.

Ocorre em 90% dos casos no primeiro
ano de vida, mas é especialmente frequente no
primeiro més. Afeta os lactentes com anoma-
lias de rotacdo/ fixacdo intestinal. Na histéria
clinica e exame fisico realcam-se o inicio subito
de manifestacdes de dor abdominal, os vomi-
tos, o mau estado geral e o siléncio abdomi-
nal. Dejecao com sangue é ja um sinal tardio.
A imagiologia (radiografia simples do abdémen
de pé e eventualmente o estudo contrastado
gastrointestinal, assim como a ecografia) pode
sugerir o diagndéstico. Requer tratamento cirur-
gico de emergéncia. O tratamento consiste na
laparotomia exploradora, desrotacdo do volvo
e operacao de Ladd.
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A consequéncia mais temivel é a necrose
extensa do intestino e suas sequelas: mortalidade
elevada ou a sindrome de intestino curto com
todas as suas implicacées, incluindo a eventual
necessidade de transplante intestinal.

Nao esquecer

Pequeno lactente com inicio subito de dor
abdominal e vomitos, a maioria das vezes bilia-
res, e com rapida progressao para mau estado
geral e siléncio abdominal levanta a suspeita deste
diagnoéstico. De progndstico reservado, é uma
das maiores emergéncias em cirurgia pediatrica.

25.2.4 Hérnia inguinal encarcerada

Na hérnia inguinal encarcerada ha aprisiona-
mento no canal peritoneo-vaginal de uma viscera
ou 6rgao peritoneal. Esta patologia é a causa mais
frequente de obstrucao intestinal no primeiro se-
mestre de vida da crianca. Setenta por cento dos
encarceramentos ocorre em criangas Com menos
de um ano de idade. O quadro clinico tipico inclui
irritabilidade, dor abdominal tipo célica e vomito.
No exame fisico palpa-se tumefacdo dolorosa ten-
sa, globosa e lisa na regido inguinal ou inguino-
-escrotal. Dependendo da duracao dos sintomas,
pode ocorrer distensdo abdominal. A reducéo
da hérnia encarcerada, sob sedacao, pode ser o
Unico tratamento especifico necessario no servico
de urgéncia. Em caso de insucesso o tratamento
é cirurgico, procedendo-se a inguinotomia sob
anestesia geral, reducado do contetddo herniado e
herniotomia/herniorrafia. Eventualmente, em caso
de necrose de ansa, serd necessario proceder a
ressecao intestinal pela mesma via (inguinotomia)
ou por laparotomia.
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Nao esquecer

No exame fisico no pequeno lactente com
sinais de dor tipo célica e ou vomitos nunca esque-
cer a observacao e palpacao das regides inguinais.
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